borevision

Arbetsprogram for foreningsvald revisor

Namn:
Kontaktuppgifter:
Bostadsréttsférening:

Styrelsearbetet (Las styrelsens protokoll)

JA NEJ ET*
|:||:||:| Har styrelsen, vid storre investeringar och underhall, tagit in flera anbud och protokollfort dessa?

[":":l Har féreningen, vid stérre investeringar och underhall, erhéllit den leverans som avtalats?

Dl:":l Har utbetalning gjorts, vid storre investeringar och underhall, i enlighet med accepterat anbud?
DI:“:‘ Har beslut fattats av féreningsstdmman i de fall en vasentlig ny-, till- eller ombyggnation skett?

DD‘:‘ Ar protokollen numrerade och undertecknade av protokollféraren samt justerade av motesordférande jamte

utsedd justeringsman?

DDD Granskning av eventuella javssituationer. Har nagon styrelseledamot deltagit i en fraga som han/hon har ett
vasentligt intresse i? Exempelvis avtal med narstaende till en styrelseledamot, med ledamotens foretag eller

liknande.

|:||:||:| Har styrelsen erhallit arvode inom ramen for beslut pa féreningsstamma?

Leverantorsfakturor och inkomster
DI:“:‘ Avser bokférda leverantdrsfakturor foreningens verksamhet? Bifogas, i tillampliga fall, kvitton?

DI:“:' Har leverantorsfakturorna giltig attest?

DI:“:‘ Aterfinns samtliga féreningens inkomster i bokféringen? T.ex. parkering, uthyrning av évernattningsrum etc.

DD‘:‘ Redovisas eventuell handkassa regelbundet till forvaltare for bokféring?

Rapportering
DDD Vid min granskning har inget anmarkningsvart framkommit, varpa jag undertecknar revisionsberattelsen.

Dl:“:l Jag har tagit upp mina synpunkter med styrelsen. Eventuell skrivelse bifogas.

DDD Jag vill ha kontakt med BoRevisions revisor. Om JA, specificera kort vad det galler nedan.

* E/T = EJ TILLAMPLIGT
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